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Abstract 

L'hematome puerperal est une complication rare parfois grave du post-partum. Sa prise en charge reste encore non consensuelle. L'objectif de 
notre travail est de discuter la possibility et I'interet d'une prise en charge conservatrice en cas d'hematome de gros volume sous couvert de 
certaines conditions. Ainsi nous rapportons 3 cas d'hematomes peri- genitaux de taille superieure a 8cm pour lesquels un traitement conservateur 
a ete preconise. L'evolution etait favorable pour les 3 patientes. 
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Introduction 



L'hematome puerperal ou thrombus peri-genital est une 
complication hemorragique rare et potentiellement grave du post- 
partum qui demeure mal connue [1]. Cette pathologie peut mettre 
en jeu le pronostic vital maternel [2]. Faute de donnees suffisantes 
dans la litterature, la conduite a tenir est loin d'etre uniforme. Le 
traitement est fonction de la taille de l'hematome, de la disponibilite 
de la radiologie interventionnelle et plus encore des habitudes des 



equipes obstetricales [3]. La prise en charge des hematomes de 
grande taille reste le sujet le moins consensuel. En effet, la plupart 
des auteurs sont pour une intervention systematique par 
embolisation ou chirurgie dans ce cas. Nous rapportons 3 cas 
d'hematomes genitaux de gros volumes (>8cm) traites de fagon 
conservatrice (Tableau 1). Nous discutons I'interet de cette prise 
en charge et les conditions dans lesquelles nous preconisons ce type 
de conduite. 
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Patients et observations 



(^hospitalisation. La dysurie a disparu 5 jours apres la sortie de la 
patiente, les douleurs se sont ameliorees rapidement pour 
disparaitre totalement au bout de 15 jours et I'hematome a disparu 
au toucher vaginal au bout de 40 jours. 

Observation 3 

II s'agit d'une patiente agee de 28 ans primipare, ayant accouche 
par forceps avec episiotomie d'un nouveau-ne pesant 3500g. A H3 
de post-partum la patiente a presente une douleur hypogastrique 
resistante aux antalgiques de palier 1. L'etat hemodynamique de la 
patiente etait stable. L'examen clinique a montre une sensibilite 
hypogastrique, un bon globe uterin et I'absence d'un saignement 
exteriorise. Le toucher vaginal a revele un uterus ascensionne 
latero-devie a gauche avec une douleur et un bombement au niveau 
du cul de sac vaginal droit. La patiente etait tachycarde a 100 
battement/min avec une TA correcte a 12/8. Une echographie 
pelvienne pratiquee a montre la presence d'une image latero-uterine 
droite de 10 cm evoquant en premier lieu un hematome de ligament 
large. Une NFS realisee en urgence a montre une anemie a 9 g/dl 
(la patiente partait de 11,2 g/dl avant I'accouchement). Devant la 
non disponibilite de I'embolisation radiologique pendant les gardes 
dans notre pratique, il a ete decide de commencer la transfusion 
sanguine et d'intervenir chirurgicalement si aggravation de l'etat 
hemodynamique ou si deglobulisation rapide. devolution immediate 
a ete marquee par une stabilite hemodynamique et une 
augmentation du taux de I'hemoglobine all g/dl apres transfusion 
de 2 culots globulaires. A I'echographie de controle apres 4 heures 
I'hematome paraissait stable. On a opte pour un traitement medical 
conservateur (AINS, antibiotiques) associe une surveillance clinique 
stricte en milieu de reanimation obstetricale a proximite immediate 
du bloc operatoire pendant les 24 premieres heures. devolution 
immediate etait favorable avec persistance d'une stabilite 
hemodynamique, biologique puis par la suite regression progressive 
de la taille de I'hematome jusqu'a disparition complete 
echographique au bout de 6 semaines. 

Discussion 



Observation 1 

II s'agit d'une patiente agee de 36 ans, deuxieme pare, ayant 
accouche par voie basse avec episiotomie d'un gargon pesant 
3300g. Deux heures apres I'accouchement, on a decouvert a 
I'inspection une tumefaction vulvo-perineale du cote contralateral a 
I'episiotomie faisant 12 cm de grand axe. Les constantes 
hemodynamiques etaient stables et la biologie etait correcte 
(Hb=10g, TP=100%). Devant le caractere la stabilite de la taille de 
cet hematome a la surveillance, I'absence de douleur insupportables 
et l'etat hemodynamique stable, on a opte pour un traitement 
medical conservateur (vessie de glace + AINS). devolution etait 
favorable avec une diminution progressive de la taille de I'hematome 
jusqu'a disparition totale a 8 semaines post-partum. 

Observation 2 

II s'agit d'une patiente agee de 42 ans primipare ayant accouche par 
voie basse avec episiotomie d'un bebe de sexe feminin de poids de 
naissance 3400g. La patiente etait mise sortante a J2 de post 
partum, l'examen a la sortie etait sans particularite. La patiente a 
ete re hospitalisee a j5 de post-partum pour des douleurs perineales 
ayant debute le soir de sa sortie et qui ont augmente d'intensite 
progressivement avec apparition secondaire d'une dysurie. A 
I'admission, la patiente etait stable sur le plan hemodynamique, le 
toucher vaginal et l'examen sous valve ont revele un bombement de 
la face anterieure et laterale droite du vagin de 10 cm de grand axe. 
La biologie a montre une anemie a 7,2 g/dl et un bilan d'hemostase 
correcte. Un tamponnement vaginal a ete realise par la mise d'un 
champ tetra dans le vagin apres administration de morphine et la 
patiente a ete transfusee par 4 culots globulaires. Le taux 
d'hemoglobine apres transfusion a demeure stable a 10,5g/dl sur 2 
NFS a 12h d'intervalle. Devant la stabilite clinique et biologique un 
scanner pelvien a pu etre realise et a objective un hematome peri- 
vaginal anterieur fusant en latero-uterin droit et faisant 13 cm de 
grand axe (Figure 1). Devant la stabilite hemodynamique et 
biologique et apres concertation avec les radiologues 
interventionnels nous avons opte pour une simple surveillance 
(hemodynamique et biologique) associee a un traitement 
symptomatique par antalgiques et anti-inflammatoires. Le tampon 
vaginal a ete enleve au bout de 24h. La patiente est demeuree 
stable a la surveillance, elle a ete mise sortant a j 5 



L'hematome peri-genital ou puerperal est une forme particuliere, 
rare, de I'hemorragie du post-partum pouvant mettre en jeu le 
pronostic vital maternel [4]. Le diagnostic est avant tout clinique et 
la symptomatologie est faite essentiellement de douleurs perineales 



Page number not for citation purposes 2 



[5].Vu la rarete de cette pathologie, sa prise en charge reste jusqu'a 
nos jours mal codifiee surtout pour les hematomes de grande taille. 
Ainsi chaque hematome peri-genital est singulier et le choix de la 
prise en charge est guide par le bon sens clinique et les habitudes 
de chaque equipe [1]. 

La prise en charge des HP de petite taille (2]. Toutefois, devant des 
hematomes de gros volumes (>8cm) les pratiques divergent. En 
effet, dans ce cas, la plupart des auteurs preconisent 
systematiquement une prise en charge active qui repose sur la 
chirurgie et/ou I'embolisation [1]. D'autres equipes, dont la notre, 
optent plutot pour une prise en charge conservatrice lorsque la 
patiente est stable sur les plans clinique et biologique [6,7,8]. Cette 
attitude est argumentee par le fait que I'hematome constitue exerce 
une pression sur les tissus qui I'entourent qui peut collaber le 
vaisseau qui saigne et permettre ainsi I'hemostase. Le fait d'evacuer 
cet hematome stable fait augmenter le risque de recidive du 
saignement [6,7]. 

Nous partageons, dans cette situation, I'avis de plusieurs auteurs 
qui s'accordent pour dire que les indications therapeutiques des HP 
dependent essentiellement de la stabilite de I'etat hemodynamique 
et biologique de la patiente, du caractere extensif ou non de 
I'hematome et des habitudes de I'equipe obstetricale et que la prise 
en compte uniquement de la taille de I'hematome isolee parait 
insuffisante pour poser une attitude therapeutique [9,10]. 

Nous avons propose dans une publication precedente une attitude 
conservatrice pour les hematomes de tailles importantes (>8cm), 
stables, associes a une stabilite hemodynamique. Ces 3 cas vecus 
permettent d'etayer cette conduite [6]. Cette attitude nous parait 
tres interessante surtout pour les equipes qui ne disposent pas de 
possibilites d'embolisation radiologique. En effet, elle permet d'eviter 
une intervention chirurgicale (chirurgie du site lesionnel ou ligature 
des hypogastriques) souvent difficile vue les difficultes frequentes 
de I'hemostase locale et dont certaines complications peuvent etre 
redoutables (plaie uretrale, plaie veine iliaque interne ') [1]. II faut 
rappeler aussi que I'embolisation arterielle reste un geste qui 
necessite en plus d'un plateau technique approprie, des radiologues 
interventionnels experiments. En effet, meme si les complications 
de cette technique sont rares, elles ne sont pas exceptionnelles 
(toxicite au produit de contraste, insuffisance renale, necrose 
uterine, ischemie sciatique crurale...) [11]. 



Conclusion 



L'hematome peri-genital est un evenement imprevisible, rare mais 
non exceptionnel auquel chaque obstetricien doit etre prepare. 
Retenons que le choix du traitement depend essentiellement du 
bilan lesionnel initial et de la rapidite de Involution de I'hematome. 
La prise en charge reste encore non consensuelle surtout pour les 
hematomes de gros volumes pour lesquels une prise en charge 
conservatrice parait etre possible dans certaines conditions bien 
precises. D'autres etudes et publications a plus large effectif restent 
necessaires pour pouvoir etayer cette conduite et esperer dresser 
un algorithme decisionnel qui puisse etre le plus consensuel 
possible. 
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Tableaux et figures 



Tableau 1: tableau recapitulatif des 3 observations 

Figure 1: Hematome latero-uterin droit mesurant 13x6 cm dans le 
plan axial et etendu sur 13 cm en hauteur 
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Tableau 1: Tableau recapitulatif des 3 observations 




Age 
(Ans) 


Gestite 
/pa rite 


Mode 

d'accouchement 


Poids 
foetal 


Diagnostic positif 


Siege et taille 
de 

rhematome 


Biologie 


Conduite a 
tenir 


Evolution 


Patiente 
1 


36 


Gl /PI 


AVB 


3300g 


-H2 de post-partum 
-Douleurs perineales 


Bematome de la 
paroi vaginale 
gauche de 12cm 


Hb=10 
TP=100% 


Vessie glace 
AINS 

antalgiques 


Disparition de 
rhematome au 
bout de 8 
semaines 


Patiente 
2 


42 


Gl/Pl 


AVB 


3400g 


-J5 de post-partum 
-douleurs perineales 
-dysurie 


Bombement de 
la face laterale 
droite du vagin 
de 12cm 


Hb=7,2 
TP=90% 


Tampon 
vaginal (24h) 
transfusions 
AINS 

antalgiques 


Disparition des 
douleurs au bout 
de 15j 

disparition de 
I'hematome au 
bout de 40j 


Patiente 
3 


28 


Gl/Pl 


Forceps 


3500g 


-H3 de post-partum 
-douleurs 
hypogastriques 
- TV : uterus 
ascensionne latero 
devie a gauche + 
douleur du cul de 
sac vaginal droit 


Hematome du 
ligament large 
de 10 cm 


Hb=9 
TP=100% 


Transfusions 
AINS 

antalgiques 


Disparition de 
I'hematome au 
bout de 6 
semaines 


AVB : Accouchement par voir basse 




Figure 1: Hematome latero-uterin droit mesurant 13x6 cm dans le 
plan axial et etendu sur 13 cm en hauteur 
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